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 A assistência nutricional aos recém-nascidos de risco, prematuros e/ou com 
muito baixo peso, é considerada um desafio a ser enfrentado. O objetivo desse 
estudo é a caracterização da alimentação de recém-nascidos com muito baixo peso 
(RNMBP) e prematuros, no ano de 2014, na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN) de um Hospital Amigo da Criança. Trata-se de um estudo 
transversal, com coleta de dados secundários em um questionário idealizado pela 
Rede Gaúcha de Neonatologia. Foram incluídos no estudo 81 RNMBP com média 
de peso de 1029,9 + 268,4 gramas, sendo 41 pacientes (50,6%) do sexo feminino. O 
percentual da amostra de mulheres que realizou até cinco consultas de pré-natal e 
parto cesáreo foi de 80% e 70,4%, respectivamente. Durante a internação, o aditivo 
de leite humano (LH) foi prescrito para 46 pacientes (56,8%) e a fórmula láctea para 
55 pacientes (67,9%). Fizeram uso de nutrição parenteral total (NPT) 73 pacientes 
(90,1%) e a mediana de início da alimentação enteral foi de três dias. Na ocasião da 
alta, nenhuma criança estava recebendo leite materno exclusivamente. A partir dos 
resultados obtidos foi possível caracterizar a alimentação de RNMBP e prematuros 
atendidos na UCIN em questão e observar os desafios enfrentados na assistência 
nutricional a este segmento populacional de risco. A inexistência de aleitamento 
materno exclusivo (AME) encontrada reforça a importância de intervenções que 
estimulem a prática e a manutenção do aleitamento materno nesta população. 
 
Palavras-chave: Prematuro; Recém-Nascido de Muito Baixo Peso; Alimentação; 
Aleitamento Materno.  







 Nutrition care for newborns at risk, premature and/or with very low weight is 
considered a challenge to be faced. The purpose of this study is to characterize the 
feeding of very low birth weight (VLBW) infants and premature in a Neonatal 
Intensive Care Unit (NICU) of a Child-Friendly Hospital in 2014. Transveral study with 
secondary data collection in a questionnaire conceived by the Gaucha Network of 
Neonatology. 81 VLBW infants and premature with weight average of 1029,9 + 268,4 
grams were included, being 41 patients (50,6%) females. The frequency of up to five 
appointments made in the prenatal was of 80%, and of C-sections was of 70,4%. 
During the hospitalization, the additive of human milk (HM) and milk formula were 
prescribed to 46 (56,8%) and 55 patients (67,9%), respectively. Parenteral nutrition 
was used by 73 patients (90,1%) and the median onset of enteral feeding was three 
days. On medical discharge occasion, no children were receiving breast milk 
exclusively. From the results obtained it was possible to characterize the feeding of 
VLBW infants supported by the NICU mentioned and to observe the challenges 
faced in the nutritional assistance to this segment of the population at risk. The lack 
of exclusive breastfeeding (EBF) found reinforces the importance of interventions 
that stimulate the practice and maintenance of breastfeeding in this population. 
 
Key-words: Premature; Infant, Very Low Birth Weight; Feeding; Breast Feeding. 
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 Recém-nascidos (RN) prematuros e com muito baixo peso ao nascer são 
definidos como aqueles com idade gestacional (IG) menor que 37 semanas e com 
peso ao nascer (PN) inferior a 1.500 gramas, respectivamente. Enquanto que os RN 
com baixo peso ao nascer são definidos como aqueles com PN inferior a 2.500 
gramas. (BRASIL, 2011).  Estes RNs são considerados um grupo de risco, e 
representam parcela importante da morbimortalidade neonatal e infantil, 
configurando um problema de saúde pública (BRASIL, 2015b; MOREIRA; LOPES; 
CARVALHO, 2004; ZIEGLER, 2011).  
No mundo todo, têm-se percebido um aumento da prevalência de 
nascimentos prematuros. De acordo com um relatório da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), os nascimentos pré-termo totalizam mais de 10% dos nascimentos no 
mundo (BORN..., 2012). No Brasil, a taxa de nascimentos prematuros e de RNs com 
baixo peso ao nascer (BPN), em 2013, foi de 11,9% e 8,5%, respectivamente, 
enquanto que os RNMBP representam 1,5 a 2% de todos os nascimentos 
(CASTRO; LEITE, 2007; BRASIL, 2015b). 
 Nos estados mais desenvolvidos do Brasil, incluindo o Rio Grande do Sul, as 
prevalências de nascimentos pré-termo são mais elevadas. Algumas das possíveis 
causas para a frequência crescente de nascimentos prematuros no Brasil são a 
excessiva medicalização do parto e o fumo durante a gestação (VICTORA, 2013). O 
aumento da taxa de sobrevida desta população, proporcionada por maiores 
cuidados obstétricos, perinatais e neonatais nas últimas décadas pode ser um fator 
para a elevada frequência de prematuros (HIGGINS et al., 2012; MARKESTAD et 
al., 2005; VICTORA et al., 2011). 
 No que se referem às características do óbito infantil, o componente neonatal 
precoce (de 0 a 6 dias de vida) assumiu maior proporção em relação aos demais 
componentes da mortalidade infantil (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015b). Nesse 
contexto, o período que compreende os primeiros momentos de vida de um recém-
nascido é o mais crítico, vulnerável e determinante para a sua sobrevida, adequado 
desenvolvimento e impacto positivo sobre a saúde futura (BRASIL, 2011; MOREIRA; 
LOPES; CARVALHO, 2004; PRADO; DEWEY, 2014). Desta forma, a nutrição 
adequada exerce papel fundamental e deve garantir ao RNMBP e ao prematuro a 
recuperação do peso adequado e crescimento semelhante ao intra-útero, além de 
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exercer um impacto importante na redução da mortalidade, recuperação da saúde, 
prevenção de problemas futuros e de danos permanentes (BRASIL, 2002; BRASIL, 
2011; OLIVEIRA; SIQUEIRA; ABREU, 2008; PRADO; DEWEY, 2014). Para tal, a 
nutrição destas crianças com o leite materno (LM) é a melhor escolha, pois possuí 
numerosos benefícios para a saúde dos RNs sendo, portanto, necessários esforços 
em direção à criação de condições que garantam o aleitamento materno exclusivo 
(AME) durante o período de internação e na ocasião da alta hospitalar (BRASIL, 
2012; BRASIL, 2011; SILVA, R.; SILVA, I., 2009) 
 Assim, a alimentação dos RNs de risco é considerada um desafio a ser 
enfrentado, pois a imaturidade e a fragilidade destes RNs frequentemente limitam a 
alimentação com aporte suficiente de nutrientes por via oral ou enteral e o ganho de 
peso adequado. Estas condições frequentemente interferem negativamente no 
estabelecimento do aleitamento materno (AM), com efeitos sobre a saúde dos RNs, 
pois a prática do AM implica em qualidade de vida, sucesso na recuperação da 
saúde e manutenção de vida durante a internação e após a alta (BRASIL, 2002; 
BRASIL, 2011; MOREIRA; LOPES; CARVALHO, 2004; VICTORA et al., 2016; 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 PREMATURIDADE E MUITO BAIXO PESO AO NASCER 
 
 Os RNs podem ser classificados a partir IG, e segundo o PN. Para determinar 
a IG pode-se utilizar a data da última menstruação (DUM) anotada no cartão da 
gestante ou referida, ou quando disponíveis dados do exame físico ou 
ultrassonografia (US), sendo a US precoce, realizada entre a 7ª e a 20ª semana de 
gestação um método mais preciso (BRASIL, 2011; PEREIRA et al., 2014).   
 A prematuridade e o muito baixo peso ao nascer são condições de risco para 
a manutenção da vida, para o desenvolvimento, para o crescimento e um desafio 
para a assistência nutricional (BRASIL, 2011; BRASIL, 2002; MOREIRA; LOPES; 
CARVALHO, 2004; ZIEGLER, 2011). 
 Estudos que investigam o óbito infantil no Brasil identificaram que a taxa de 
mortalidade infantil foi reduzida significativamente ao longo do tempo. Contudo, 
destaca-se a importância do BPN, uma vez que no ano de 2013, o mesmo foi 
responsável por 60% dos óbitos infantis no período neonatal (de 0 a 27 dias de 
vida). Quanto à idade gestacional, os recém-nascidos prematuros (RNPT) 
responderam por 57% dos óbitos neonatais em 2013. Em relação à composição da 
mortalidade infantil, observa-se que o componente neonatal precoce (de 0 a 6 dias 
de vida) assumiu predominância, ocorrendo mais de 50% dos óbitos infantis durante 
este período (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015b). 
 As altas taxas de prematuridade e a tendência de crescimento ao longo do 
tempo das taxas de BPN têm sido alvo de investigações. Segundo alguns autores, a 
casuística da prematuridade e do BPN é multifatorial, dentre os fatores mais 
importantes pode-se citar a frequência inadequada ao pré-natal, ou seja, a 
realização de menos de seis consultas, a baixa escolaridade materna, os extremos 
de idade materna, o tabagismo e o consumo de álcool durante a gravidez, o uso de 
medicação abortiva, o ganho de peso materno insuficiente, a hipertensão arterial 
durante a gestação e a infecção do trato geniturinário (CARVALHO et al., 2016; 
FREITAS; ARAÚJO, 2015; MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016; NASCIMENTO, 
2001; VICTORA, 2013).  
 Já a relação entre cesariana e a contribuição para o aumento dos partos 
prematuros ainda é muito controversa, sendo necessários mais estudos sobre esta 
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questão. A OMS recomenda que as taxas de cesarianas devam ficar entre 10% e 
15% do total de partos realizados, entretanto, no Brasil, estes valores estão muito 
além destas recomendações, sendo o país classificado como o líder mundial em 
cesáreas, configurando uma epidemia desta prática (GIBBONS et al., 2010; OMS, 
2015; VICTORA et al., 2011). De acordo com dados do Ministério da Saúde (MS), 
em 2013, 57% de todos os nascimentos no Brasil ocorreram por operações 
cesarianas (BRASIL, 2015b).  
Nas últimas quatro décadas observaram-se grandes avanços 
socioeconômicos e demográficos no Brasil, o que propiciou progressos 
consideráveis ao acesso e uso de serviços de saúde a partir do Sistema Único de 
Saúde (SUS) (BRASIL, 2015b; BRASIL, 2014; VICTORA et al., 2011). Quanto à 
atenção pré-natal, esta atingiu acesso universal pelos serviços de saúde, entretanto 
a frequência às consultas mostrou-se inadequada, o que, por sua vez, aumenta os 
riscos de desfechos negativos, como nascimentos prematuros, nascimentos de 
RNMBP e outras complicações evitáveis para o parto e para a saúde materno infantil 
(FREITAS; ARAÚJO, 2015; MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016; BRASIL, 2015b; 
VICTORA et al., 2011). O MS recomenda que sejam realizadas no mínimo seis 
consultas no pré-natal, no entanto, as mulheres com menor escolaridade e mais 
jovens dificilmente atendem a essa recomendação (BRASIL, 2015b).  
 
2.2 IMPORTÂNCIA DA ALIMENTAÇÃO NO INÍCIO DA VIDA 
 
 O período que compreende os momentos iniciais da vida de um RN é o mais 
crítico e vulnerável para a sua sobrevivência, especialmente considerando o 
panorama atual da elevada prevalência de mortalidade durante a primeira semana 
de vida dos RNs (BRASIL, 2015b). O nascimento de crianças prematuras e de muito 
baixo peso representa uma urgência nutricional, pois os RNPT, especialmente os 
RNMBP, nascem com energia suficiente para sobreviver apenas por poucos dias, 
sendo necessário, portanto, suporte nutricional o mais precoce possível (ZIEGLER 
et al., 1976 apud BRASIL, 2011). Contudo, há diversos fatores relacionados à 
prematuridade que limitam a oferta de nutrientes e calorias de forma imediata, 
suficiente e adequada, e que se não bem manejados, podem impactar 
negativamente na saúde atual e futura do RNs (BRASIL, 2002; BRASIL, 2011; 




 A dificuldade em se estabelecer a alimentação precoce em RNPT se deve às 
situações clínicas que são frequentemente apresentadas por esta população, 
relacionadas principalmente a imaturidade do desenvolvimento do trato 
gastrointestinal (TGI) e do sistema nervoso central (SNC), e que frequentemente 
dificultam o aleitamento materno, a alimentação com aporte suficiente de nutrientes, 
e o ganho de peso adequado. Adicionado a isto, a intolerância à glicose apresentada 
pelos RNMBP nos momentos iniciais da vida também configura um importante fator 
limitante da oferta calórica, suportando as dificuldades da assistência nutricional a 
este segmento populacional de risco (BRASIL, 2002; BRASIL, 2011; MOREIRA; 
LOPES; CARVALHO, 2004; SILVA; TAVARES; GOMES, 2014; ZIEGLER, 2011). 
Em relação à via de alimentação de RN prematuros, a via oral (VO), especialmente a 
amamentação, é dificultada pela ausência dos reflexos de busca, e incoordenação 
entre sucção, deglutição e respiração, e a alimentação por via enteral é 
frequentemente limitada pela imaturidade do TGI, fazendo-se necessária a utilização 
da via parenteral (BRASIL, 2011; BRASIL, 2002; MOREIRA; LOPES; CARVALHO, 
2004; SILVA; TAVARES; GOMES, 2014; ZIEGLER, 2011).  A tabela 1 apresenta o 
período gestacional de desenvolvimento das funções do TGI em RN. 
 
Tabela 1 – Estágios de desenvolvimento do trato gastrointestinal 
FUNÇÃO  IG EM SEMANAS 
Deglutição de líquido amniótico 18 
Sucção não nutritiva 18-24 
Coordenação sucção-deglutição-respiração 34-36 
Motilidade intestinal  
     Ondas peristálticas desorganizadas < 31 
     Peristalse organizada 31-34 
Enzimas detectáveis  
     Lactase 35-40 
     Glucoamilase < 20 
Tempo de trânsito intestinal até o ceco   
     9 horas 32 
     4 horas > 37 
Fonte: Brasil, 2011 com adaptações.  
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 Em relação às necessidades nutricionais de prematuros, acredita-se que 
estas sejam as mesmas ou até maiores comparadas aos fetos da mesma idade 
gestacional, entretanto é importante destacar que um dos maiores desafios 
atualmente consiste na diversidade de condutas sobre a alimentação de RNPT. 
Ainda não há consenso a respeito das necessidades nutricionais para este 
segmento, pois as necessidades de alguns nutrientes ainda não estão bem 
estabelecidas. Somado a isto, as necessidades podem variar de acordo com o peso 
ao nascer, as doenças e a condição clínica do RN (BRASIL, 2011; CAMELO; 
MARTINEZ, 2005; HIGGINS et al., 2012; MOREIRA; LOPES; CARVALHO, 2004).  
 Neste contexto, o principal objetivo da terapia nutricional ao RNMBP e ao 
prematuro é garantir a recuperação do peso adequado e crescimento semelhante ao 
que teria na vida intrauterina, além de exercer um impacto importante na redução da 
mortalidade, recuperação da saúde, prevenção de problemas futuros e de danos 
permanentes (BRASIL, 20002; BRASIL, 2011; OLIVEIRA; SIQUEIRA; ABREU, 
2008; ZIEGLER; THUREEN; CARLSON, 2002). Evidências sugerem que a 
desnutrição nos momentos iniciais da vida pode acarretar em prejuízos importantes 
ao SNC, inclusive ao desenvolvimento cognitivo e ao crescimento, e estes danos 
podem ter impacto por toda a vida. Desta forma as crianças prematuras e com 
histórico de baixo peso devem ser acompanhadas com maior frequência durante os 
primeiros 24 meses de vida (BRASIL, 2002; PRADO; DEWEY, 2014). 
 Frequentemente os RNPT encontram dificuldades para acompanhar a curva 
de crescimento intrauterina ideal, geralmente encontrando-se abaixo do percentil 10. 
Apesar de haver tendência de recuperação destes déficits até o primeiro ano de 
vida, há a probabilidade deste atraso no crescimento se prolongar por toda a vida, 
reforçando a importância da assistência nutricional adequada em fases precoces 
(FREITAS; CAMARGO, 2007; GOULART; MORAIS; KOPELMAN, 2011).   
 
2.3 A IMPORTÂNCIA DO ALEITAMENTO MATERNO E SITUAÇÃO ATUAL 
 
 Os órgãos nacionais e internacionais como o Ministério da Saúde do Brasil e 
a OMS preconizam o aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo de forma 
exclusiva até o 6º mês de vida (BRASIL, 2015a; KRAMER; KAKUMA, 2001). A 
prática da amamentação já é reconhecida como a melhor intervenção de saúde para 




incluindo os prematuros e de muito baixo peso (ACCIOLY; LACERDA; SAUNDERS, 
2009; BRASIL, 2011). O LM proporciona vantagens nutricionais, pois é capaz de 
satisfazer todas as necessidades da maioria das crianças até os seis meses de 
idade, além de garantir inúmeras outras vantagens para o RN, como maior defesa 
contra infecções, melhora no desenvolvimento cognitivo e maior contato entre mãe e 
RN, favorecendo o vínculo e o afeto. Em virtude do impacto positivo para a saúde 
dos RNs o LM tem sido comparado a um medicamento personalizado para a criança 
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2011; BRASIL, 2009b; VICTORA et al., 2016).  
 Os benefícios do LM são incomparáveis em relação a outros leites, pois 
apresenta melhor digestibilidade, perfil nutricional inigualável e oferta de 
componentes imunológicos, constituindo a oferta do LM a intervenção mais eficaz 
para a redução da morbimortalidade infantil (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 
2009; BRASIL, 2012; BRASIL, 2011; BRASIL, 2009b;  VICTORA et al., 2016). 
Evidências sugerem que os RNMBP e prematuros alimentados com LM ao invés de 
outros tipos de leite estarão mais protegidos contra complicações da prematuridade, 
infecções, má oclusão dentária, enterocolite necrosante (ECN), sepse, morte e re-
hospitalização por doenças comuns da primeira infância (CORPELEIJN et al., 2012; 
VICTORA et al., 2016; VOHR et al., 2007). A prática da amamentação salva vidas, 
um estudo recente encomendado pela OMS estima que, anualmente, 823 mil vidas 
de crianças menores de cinco anos poderiam ser salvas ao se atingirem práticas 
ideais de duração da amamentação (VICTORA et al., 2016). Além dos efeitos a 
curto e médio prazo, o LM promove efeitos em longo prazo, conforme evidenciado 
em um estudo de coorte realizado em Pelotas/RS, que acompanhou crianças 
durante 30 anos, e encontrou associação de aumento de aproximadamente quatro 
pontos no QI (quociente de inteligência) naquelas que foram amamentadas por mais 
de um ano, evidenciando que maiores benefícios são alcançados com a maior 
duração da amamentação (VICTORA et al., 2015). 
 As vantagens proporcionadas pelo LM também se estendem para a saúde 
materna, para o meio ambiente e para a economia. Em relação à saúde materna a 
prática da amamentação é capaz de proteger contra o câncer de mama e de ovário 
e o diabetes tipo 2, além de aumentar o intervalo entre partos, o que favorece a 
maior duração da amamentação (VICTORA et al., 2016). Quanto ao meio ambiente 
e à economia, as vantagens estão relacionadas ao fato de que o LM é um alimento 
natural e pronto para o consumo, portanto ele não polui e não necessita de 
17 
 
embalagens, além não onerar a família com custos para aquisição de leites 
artificiais, adicionado a isto, diminui os gastos com serviços de saúde, pois diminui 
as re-hospitalizações por morbidades na infância (ARAÚJO et al., 2004; BRASIL, 
2012; COUTSOUDIS; COOVADIA; WILFERT, 2008; MÜLLER, 2003 apud 
VASCONCELOS et al., 2011; ROLLINS et al., 2016; VICTORA et al., 2016). 
   Em relação aos aspectos epidemiológicos do AM no Brasil, apesar de suas 
reconhecidas vantagens e de uma evolução positiva das taxas ao longo dos anos, 
estas ainda estão muito aquém das recomendações nacionais e internacionais 
(VICTORA et al., 2011). Dados oriundos da II Pesquisa de Prevalência de 
Aleitamento Materno de 2009 revelam que, a mediana da duração de AME no Brasil 
foi, em torno de 54,1 dias, e o AM teve duração mediana de aproximadamente 11,2 
meses (BRASIL, 2009c). Resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 
da Criança (PNDS) de 2006 também mostram que as taxas de AM foram baixas. A 
taxa de AME entre crianças de até 3 meses foi de 45%, e este valor diminuiu ainda 
mais entre crianças de 4 a 6 meses (11%) (BRASIL, 2009a).  
 Atualmente, um dos desafios da assistência nutricional aos RNs prematuros e 
de muito baixo peso internados em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais 
(UCIN) é aumentar a prevalência de AME durante a internação até a alta hospitalar, 
para assim favorecer a manutenção do AME no domicílio. No entanto, diversos 
determinantes podem interferir no sucesso da amamentação (BRASIL, 2011) e os 
fatores que influenciam o desmame precoce e a duração da amamentação são 
múltiplos e complexos. De acordo com alguns estudos, a prática do AM pode ser 
influenciada por fatores demográficos, como: parto cesáreo, presença de 
companheiro e apoio familiar; sociais, como: mídia e promoção de substitutos do 
LM; maternos, como: condição de saúde materna, confiança na capacidade de 
amamentar e funcionalidade das mamas; associados ao bebê, como: inadaptações 
do RN, sucção ausente, permanências longas de internação, baixo peso ao nascer, 
uso prolongado de mamadeira e chupeta; associados à assistência pós-natal e às 
rotinas hospitalares, como: ambiente da UTIN, separação da mãe e criança, auxílio 
de profissionais da saúde, sucção precoce e utilização de complementos lácteos 
durante a internação (ADAIR; POPKIN, 1996 apud ROLLINS et al., 2016; LOPES et 
al., 2013; PRIOR et al., 2012; ROLLINS et al., 2016; SERRA; SCOCHI, 2004; 




 Todavia, enquanto alguns autores afirmam que o LM cru e sem manipulação 
seria a melhor opção a ser oferecida aos RNPT por apresentar maior valor calórico, 
maior conteúdo de gordura, proteínas, sódio e componentes imunes, comparado ao 
leite de mães de RNs a termo (BRASIL, 2012; BRASIL, 2009b), outros estudos 
evidenciam que para alguns RN muito imaturos, especialmente os de muito baixo 
peso, o LM é comumente manipulado para atender às necessidades destes RN, 
considerando que, em algumas situações específicas o LM pode apresentar 
deficiências, afetando o ganho de peso. Os aditivos disponíveis diferem em relação 
à sua composição, sendo alguns compostos apenas por proteínas, cálcio e fósforo, 
outros por eletrólitos, vitaminas e oligoelementos (BRASIL, 2011; MOREIRA; 
LOPES; CARVALHO, 2004). Em um estudo foi demonstrado que o aditivo 
adicionado ao leite materno cru melhorou o crescimento durante a internação em 
comparação aos RN que não receberam aditivo (MARTINS; KREBS, 2009). A tabela 
2 apresenta as diferenças na composição do leite materno de mulheres mães de RN 
a termo e pré-termo.  
 
Tabela 2 – Composição do colostro e do leite materno maduro de mães de crianças 
a termo e pré-termo. 
Nutriente Colostro (3 a 5 dias) Leite Maduro (26 a 29 dias) 
A termo Pré-Termo A termo Pré-termo 
Calorias (kcal/dL) 48 58 62 70 
Lipídios (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1 
Proteínas (g/dL) 1,9 2,1 1,3 1,4 
Lactose (g/dL) 5,1 5,0 6,5 6,0 
Fonte: Ministério da Saúde, 2009 com adaptações. 
 
 Contudo, uma recente revisão sistemática realizada pela Cochrane Library 
aponta que não existem evidências suficientes para comprovar que a alimentação 
de RNPT com LM fortificado com múltiplos nutrientes melhoraria as taxas de 
crescimento e desenvolvimento, e alerta para um potencial aumento de risco de 
efeitos adversos como a ECN (BROWN et al., 2016). Além destes efeitos, é 
observado um aumento da osmolaridade do LM a partir da adição do aditivo para 
LH, para além dos limites seguros, o que poderia elevar potencialmente os riscos de 
intolerância alimentar, esvaziamento intestinal tardio e ECN (KREISSL et al., 2013). 
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Estes achados reforçam a necessidade de cautela ao indicar a adição de 
fortificantes ao LM e urgente revisão destas práticas no ambiente das UCIN. Neste 
contexto, a estimulação da mama com ordenhas frequentes pode melhorar o 
conteúdo energético do leite da mãe e favorecer o ganho de peso do RN (BRASIL, 
2011). 
 Outro aspecto importante a ser observado refere-se à prescrição de 
suplementos alimentares, como fórmulas lácteas e aditivos de LH nas rotinas 
hospitalares, e a influência da crescente indústria dos substitutos do LM (LOPES et 
al., 2013; ROLLINS et al., 2016; SERRA; SCOCHI, 2004; VIVANCOS et al., 2008). 
De acordo com alguns autores, no Brasil, a indústria de substitutos do LM foi 
agressiva nas estratégias de promoção dos seus produtos em ambiente hospitalar, 
ameaçando as práticas de AM (MCFADDEN et al., 2016; ROLLINS et al., 2016). O 
uso de substitutos e fortificantes do LM pode enfraquecer a confiança da mãe em 
sua capacidade inata em amamentar, diminuindo as chances de se estabelecer o 
AME após a alta hospitalar (SCOCHI et al., 2008). Nesse sentido, fica clara a 
importância de uma ação coordenada e direcionada ao público materno e aos 
profissionais da saúde, afim de, diminuir ao máximo o impacto das ações de 
propaganda destas indústrias (MCFADDEN et al., 2016).  
 Em suma, a amamentação no contexto da prematuridade é uma prática 
desafiadora, pois as dificuldades encontradas pelas mães, pelos profissionais da 
saúde e serviços que atendem a esse seguimento populacional tão específico, são 
variadas e complexas. No entanto, os benefícios que o LM garante ao RN, à mãe, à 
sociedade, ao meio ambiente, à economia e o seu potencial em salvar vidas 
fortalecem a necessidade urgente de transformação das rotinas assistenciais dos 





3 JUSTIFICATIVA  
 
 Considerando as elevadas taxas de nascimentos prematuros no Brasil, a 
complexidade da assistência nutricional aos RN de risco, a importância da adequada 
nutrição para um melhor crescimento, desenvolvimento e sobrevivência infantis, 






4.1 OBJETIVO GERAL  
 
 Caracterizar a alimentação de recém-nascidos com muito baixo peso e 
prematuros internados no ano de 2014 em uma Unidade de Cuidado Intensivo 
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